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O desgaste interproximal do esmalte é realizado diminuindo a dimensão mesio-distal dos 
dentes, tendo como finalidade a obtenção de espaço para o alinhamento dentário. Está indicado 
em casos de apinhamento leve ou moderado nas arcadas dentárias, com discrepâncias de 
Bolton, alterações da forma do dente, aumento da retenção, estabilidade após o tratamento 
ortodôntico, normalização do contorno gengival, eliminação de triângulos negros gengivais e 
correção da curva de Spee.   
Desta forma os objetivos deste trabalho são: descrever as indicações e contra-indicações do 
desgaste interproximal de esmalte; indicar a quantidade e locais do desgaste interproximal; 
indicar as técnicas e instrumentos mais utilizados e analisar as complicações e efeitos 
iatrogénicos que podemos encontrar associadas à técnica. 
Para a realização deste trabalho foram realizadas pesquisas nas bases de dados científicos 
como PubMed, ScienceDirect, EbscoHost, Google Scholar, SciELO e livros da especialidade sendo 
selecionados os artigos mais relevantes para o tema. 
O desgaste interproximal  representa uma alternativa às extrações ou expansões nos casos em 
que as extrações não estão indicadas, melhorando  a estética e reduzindo o tempo de 
tratamento. A redução pode então ser realizada nos dentes anteriores e posteriores, utilizando 
tiras de lixas metálicas, discos abrasivos e brocas, correspondendo a um processo irreversível 
que exige precauções durante a sua execução. É amplamente aceite que 50% do esmalte 
proximal é a quantidade máxima que pode ser removida. Aplicando a regra dos 50%, permite 
desgastar 0,5mm na superficies mesial e distal de todos os dentes, exceto nos incisivos 
inferiores onde se pode desgastar 0,3mm por superficie, sem prejudicar o dente. Efectuado um 
correcto polimento e subsequente higiene oral adequada, não serão provocados efeitos 
indesejáveis sobre o esmalte e ligamento periodontal. 
 
Palavras-chave: "Stripping" Interdentário, Redução Interproximal de Esmalte, Redução Mesio- 
-Distal e "Air-rotor Stripping". 
 





Interproximal enamel reduction is accomplished by decreasing the mesio-distal dimension of 
the teeth, aiming at obtaining space for dental alignment. It is indicated in cases of light or 
moderate crowding in the dental arches, with Bolton discrepancies, changes in tooth shape, 
increased retention, stability after orthodontic treatment, normalization of the gingival contour, 
elimination of gingival black triangles and correction of the Spee curve . 
In this way the objectives of this work are: to describe the indications and contraindications of 
the interproximal wear of enamel; indicate the amount and sites of interproximal wear; indicate 
the techniques and instruments most used and analyze the complications and iatrogenic effects 
that we can find associated with the technique. 
For the accomplishment of this work, we carried out researches in the scientific data bases like 
PubMed, ScienceDirect, EbscoHost, Google Scholar, SciELO and books of the specialty being 
selected the articles more relevant for the subject. 
Interproximal wear represents an alternative to extractions or expansions in cases where 
extractions are not indicated, improving esthetics and reducing treatment time. The reduction 
can then be performed on the anterior and posterior teeth using metal strips, abrasive discs and 
drills, corresponding to an irreversible process that requires precautions during its execution. It 
is widely accepted that 50% of the proximal enamel is the maximum amount that can be 
removed. Applying the 50% rule, it allows to wear 0,5mm in the mesial and distal surfaces of all 
the teeth, except in the lower incisors where it is possible to wear 0.3mm per surface, without 
damaging the tooth. If proper polishing and subsequent oral hygiene are carried out, 
undesirable effects on the enamel and periodontal ligament will not be caused. 
 
Keywords: "Interdental Stripping", "Interproximal Enamel Reduction", "Mesiodistal Reduction" 
and "Air-rotor Stripping" 
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CAPÍTULO I - Desgaste interproximal de esmalte no tratamento ortodôntico  
 
1. Introdução  
 
Introduzido por Sheridan em 1985, também conhecido pelos anglo-saxões como 
stripping ou slenderizing,(1, 2) o desgaste interproximal de esmalte teve maior destaque a partir 
da década de 80 quando Tuverson e Sheridan publicaram os seus artigos,(3) tornando-se 
atualmente  uma prática comum.(2) 
 
O desgaste interproximal de esmalte é realizado através da redução dos tamanhos 
mesio-distais dos dentes.(4) Este procedimento pode ser realizado  para resolver apinhamentos 
ligeiros a moderados (4-8mm), corrigir a discrepância do tamanho dentário entre a arcada 
dentária maxilar e mandibular,(5, 6) eliminar os triângulos negros, reanatomização dos contatos 
proximais, correção de anomalias morfológicas e estabilização das arcadas dentárias.(7, 8)  
Conseguindo-se, em vez de pontos de contato, superfícies de contato interproximais obtendo-
se desta forma mais estabilidade.(9, 10 ,11) 
 
O "stripping" ou desgaste interproximal poderá ser uma opção válida, quando indicado 
como um método alternativo ás extrações dentárias na medida em que poderá ultrapassar as 
dificuldades inerentes à extração de pré-molares e a instabilidade da sobreexpansão, nos casos 
em que as extrações não estão indicadas. (12) Permite desta forma a obtenção de espaço nas 
arcadas dentárias possibilitando o correto alinhamento dos dentes,(1, 2, 6, 13, 14)  melhorando  a 
estética e reduzindo o tempo de tratamento significativamente.(15) A baixa susceptibilidade a 
cáries e uma correta higienização interproximal são fatores fundamentais a considerar, para a 
realização dos desgastes interproximais.(16) 
As discrepâncias dentárias individuais ou em grupo podem estar relacionadas com o 
surgimento de: apinhamentos, diastemas, alterações de sobressaliência e sobremordida.(17) 
Consoante o tipo e a gravidade da má oclusão, o tratamento ortodôntico pode consistir numa 
grande variedade de opções terapêuticas. (6) 
 





A forma de má oclusão mais comum consiste no apinhamento dentário, devido a uma 
desarmonia dento-maxilar negativa, que se manifesta quando a soma do tamanho mésio-distal 
de todos os dentes é superior ao tamanho da arcada dentária onde estão inseridos. Perante um 
apinhamento dentário, é necessário proceder a métodos de angariação de espaço, podendo ser 
o desgaste interproximal de esmalte uma opção muito válida. (18) 
 
Segundo Moyers o apinhamento dentário antero-inferior estaria relacionado com o 
crescimento mandibular, tendo em conta que o seu processo de crescimento termina 
posteriormente ao fim do crescimento da maxila. Já Proffit por sua vez, afirma que o 
crescimento mandibular tardio, pode ser o principal responsável pelo apinhamento antero-
inferior.(19, 20)  Little  concluiu que o processo de constrição da arcada inferior continua mesmo 
após terminado o processo de crescimento, pois os seus resultados evidenciaram que o 
apinhamento tende a agravar-se entre os 10 a 20 anos pós-contenção. (21) 
 
O esmalte interproximal, no tratamento ortodôntico, pode ser intencionalmente 
desgastado, embora ainda não exista um consenso quanto à quantidade exata de esmalte a 
remover. É aconselhável reduzir dentes maiores, sendo amplamente aceite que 50% do esmalte 
proximal é a quantidade máxima que pode ser removida.(8)  Múltiplos são os autores que 
preconizam o recurso a exames radiográficos, com o objetivo de avaliar a espessura do esmalte 
interproximal. (22) 
 
Estudos tem demonstrado que os dentes ao nível do ponto de contacto tem uma 
espessura de esmalte mínima de 1mm, exepto os incisivos inferiores que é de 0,6mm. Aplicando 
a regra dos 50%, é permitido desgastar 0,5mm na superfícies mesial e distal de todos os 
dentes, exceto nos incisivos inferiores onde é indicado desgastar 0,3mm por superficie, sem 
prejudicar o dente.(14, 23) 
 
Vários métodos para o desgaste interproximal de esmalte tem sido testados e 
melhorados ao longos dos anos.(8, 24)   As 3 técnicas mais comuns atualmente são (1) "Air Rotor 
Stripping"(ARS) técnica com brocas de  carboneto de tungstênio fino ou brocas de diamante e  
 





tiras diamantadas (principalmente nos segmentos posteriores), (2) discos diamantados 
montados em peça de mão ou contra-ângulo (3) fitas abrasivas manuais ou mecanizadas. (1, 25) 
 
 
Após a realização dos desgastes, a superfície do esmalte apresenta sulcos, podendo 
levar ao acúmulo de placa bacteriana. É por isso, importante realizar o polimento das 
superfícies, com brocas e tiras de lixa de polimento e discos de polimento Sof-Lex. É 
recomendado após o desgaste, o uso de dentífrico fluoretado ou a aplicação de gel fluoretado, 
de forma a proteger as superfícies.(23) 
 
Trata-se de uma técnica flexível, pois pode ser usada como procedimento isolado de 
contorno da superfície dentária ou como complemento de tratamentos restauradores, de 
reabilitação oral ou ortodônticos. (26) 
 
Com este trabalho, pretende-se compreender melhor as indicações e contra-indicações, 

























Os objetivos deste trabalho são:  
 
1.  Descrever as indicações e contra-indicações do desgaste interproximal de esmalte. 
 
2.  Indicar a quantidade e locais do desgaste interproximal. 
 
3.  Indicar as técnicas e instrumentos mais utilizados. 
 
4.  Analisar as complicações e efeitos iatrogénicos que podemos encontrar associados à   




















3. Materiais e métodos 
 
 
Para a realização deste trabalho foi efetuda uma pesquisa nas bases de dados PubMed, 
ScienceDirect, EbscoHost, Google Scholar, SciELO e livros da especialidade, utilizando as 
seguintes palavras-chave: "Stripping" Interdentário, Redução Interproximal de Esmalte, Redução 
Mesio-Distal e "Air-rotor Stripping". Foram incluídos na pesquisa livros, metanálises, artigos de 
revisão e artigos de descrição de casos clínicos, escritos em língua inglesa, portuguesa e 
espanhola, não sendo feita qualquer restrição temporal. Após a leitura dos respetivos títulos e 


























4.1. Indicações do desgaste interproximal 
 
• Discrepâncias dentárias negativas 
• Discrepâncias entre o volume dentário superior e inferior 
• Discrepâncias na forma dentária entre os diâmetros M-D/V-L 
• Casos de extrações de Incisivos Inferiores 
• Na finalização de tratamentos ortodônticos 
• Nos casos de recessão gengival e eliminação dos triângulos negros   
• Correção da curva de Spee     
 
A determinação da discrepância dentomaxilar, na dentição mista só é possivel, se 
estiverem erupcionados os quatro primeiros molares e os incisivos superiores e inferiores 
permanentes.(27) O desgaste dos dentes decíduos posteriores, aliado á manutenção de espaço 
previne o apinhamento e permite o alinhamento espontâneo dos incisivos permanentes. Os 
dentes permanentes não devem ser sujeitos a desgaste, até que todos tenham erupcionado. 
Com o desgaste dos incisivos e caninos deciduos consegue-se 3 a 4 mm de espaço. (20) 
 
Segundo Nance (1947), a soma dos diâmetros mesio-distais de caninos e molares 
decíduos é maior que a de caninos e pré-molares permanentes. Existindo assim, uma 
diminuição de espaço na arcada dentária(28) de 1,8mm na maxila e 3,4mm na mandíbula, 
designada de “Leeway Space” ou Espaço Livre de Nance.(29) Desta forma, Tanaka e Johnston 
(1974) criaram uma fórmula(20) e Moyers (1991) apresentou tabelas de probabilidade, ambas com 
o objetivo prever os diâmetros mesio-distais de caninos e pré-molares não erupcionados. (30) 
 
 





Diversos autores referidos na literatura (Hudson (1956)(31); Tuverson (1980)(9); Mondelli 
(2002)(32); Chudasma e Sheridan (2007)(33); Cuoghi (2007)(34); Frindel (2010)(35); Zachrisson 
(2011)(12); Jadav (2014)(7) e Georgiadis (2015)(25) ) são unânimes ao afirmar que a principal 
indicação para o desgaste interproximal é em casos onde existem apinhamentos dentários 
leves a moderados (até 8mm). Sendo o objetivo melhorar a estética, a função e evitar a 
extrações dos dentes permanentes ou as expansões instáveis.    
 
Múltiplos são os autores que defendem que o desgaste interproximal é indicado, 
principalmente, quando se verifica uma discrepância de Bolton, (Bolton (1958)(5); Zachrisson 
(1975)(36); Fields (1981)(37); Chudasma e Sheridan (2007)(33); Proffit (2008)(20); Frindel (2010)(35); 
Johner (2013)(2);  Jadav (2014)(7) e Georgiadis (2015) (25) ).  Segundo Crosby e Alexander (1989), em 
20% dos pacientes a discrepância é decorrente de um excesso de volume dentário na arcada 
inferior. (38) 
Peck e Peck (1972), por sua vez, indicaram o desgaste interproximal nos incisivos 
inferiores quando estes possuíssem divergência na forma da coroa. Os autores sugerem que a 
relação entre o diâmetro vestíbulo- lingual (VL) e a mesio-distal (MD) deve alcançar a proporção 
de 1:1. Sendo o ideal o diâmetro VL>MD, se o oposto se verificar, recomendam o desgaste das 
superfícies proximais até 4 mm.(39) 
Para Little (1975), a instabilidade do tratamento ortodôntico é notada pelo apinhamento 
dos incisivos inferiores, após a remoção das contenções, apresentando então um método para 
quantificar esta irregularidade.(21)  
Tuverson (1980) inferiu que quando se verificava discrepância com deficiência dentária 
antero-superior após os dentes estarem nas suas posições desejadas, podia complementar-se o 
tratamento através da diminuição da largura mesio-distal das coroas dos dentes inferiores ou 
pela exodontia de um incisivo inferior. (9) 
Stroud (1998) sugeriu que o desgaste interproximal estaria indicado em pacientes que 
possuíssem uma Classe I, com discrepâncias entre as arcadas dentárias ou com Classe II 
dentária com má oclusão (particularmente em pacientes que já tivessem finalizado a sua fase 
de crescimento).(40) 





Aasen e Espeland (2005), analisaram a estabilidade a longo prazo do alinhamento 
ortodôntico dos incisivos inferiores, após a realização do desgaste interproximal sem o uso de 
contenção, verificando que o alinhamento se manteve.(41) 
Germec e Taner (2008), realizaram um estudo com pacientes com Classe I, tratados com 
extrações e recorrendo ao desgaste interproximal. Concluiram os desgastes interproximais, eram 
alternativas eficazes de tratamento para pacientes com Classe I limítrofes, com bom perfil facial 
e moderado apinhamento dentário, diminuindo assim, o tempo de tratamento. (13) 
Autores como Tuverson (1980)(9), Zachrisson (1986)(10), Rossouw (2003)(6), Chudasama e 
Sheridan (2007)(33), e Proffit (2007)(20)  aconselham o desgaste interproximal para melhorar o 
contorno gengival e eliminar espaços triângulares negros sobre a papila gengival. 
Principalmente em pacientes adultos, uma vez que ocorre a migração dos pontos de contacto 
para apical, eliminando-se assim os espaços negros, melhorando indiscutivelmente a estética.  
Pinheiro (2002), indicou o desgaste interproximal para a correção de curva de Spee leve 
e para compensar más oclusões de Classe II e III. No caso de más oclusões de Classe II tratadas 
com exodontia de dois pré-molares superiores, o uso do desgaste interproximal seria benéfico 
para corrigir o apinhamento inferior, melhorando a inclinação axial dos incisivos. (8) 
Florman et al. (2008) aconselham o desgaste interproximal em dentes com forma de 
barril, nos quais se observam espaços incisais triangulares não aceitáveis esteticamente, sendo 
eliminados, pela reaproximação dos dentes.  (11) 
Ainda, relativamente à curva de Spee, Jadhav et al. (2011), afirmam que para a correção 
de um curva de Spee acentuada é necessário criar um espaço de alguns milímetros na arcada 










4.2. Contra-indicações do desgaste interproximal        
 
1. Apinhamento severo (mais de 8 mm por arcada dentária): haveria o risco de perda excessiva 
de esmalte e todas as consequências decorrentes. (7, 8, 11, 12, 16, 43)    
2. Má higiene oral e / ou má condição periodontal: quando há doença periodontal ativa ou 
falta de estabilidade dentária, embora haja poucas evidências científicas, é prudente evitar 
os desgastes nestas situações. (7, 8, 11, 12, 16, 43)        
3. Dentes pequenos e hipersensibilidade ao frio. O desgaste não deve ser usada pois o risco de 
surgimento ou aumento da sensibilidade dentária é grande. (7, 8, 11, 12, 16, 43)   
4. Suscetibilidade a cárie ou múltiplas restaurações. Existe o risco de causar desequilíbrio, 
embora a remoção de restaurações, em vez de superfícies de esmalte, seja uma opção a ser 
considerada. (7, 8, 11, 12, 16, 42, 43)   
5. Forma dos dentes: dentes “quadrados” apresentam superfícies proximais retas e bases 
largas, com o desgaste produzem-ze amplas superfícies de contato e podem causar impacto 
na comida e redução do osso interseptal. (7, 8, 11, 12, 16)   
6. Hipoplasia de esmalte/dentina (7, 11, 14, 16, 43) 
7. Pacientes jovens com câmaras pulpares amplas (4, 11, 16, 43) 
 
4.3. Quantidade de esmalte que pode ser removido 
 
 
A espessura do esmalte dos incisivos centrais inferiores é de 0,77 ± 0,11 mm e 0,72 ± 
0,10 mm nas superfícies distal e mesial, respectivamente, em comparação com 0,96 ± 0,14 mm 
e 0,80 ± 0,11 mm, respectivamente, para o incisivo lateral inferior.(44, 45, 46, 47)  O esmalte é mais 
espesso nos caninos superiores e nas superfícies distais dos incisivos centrais superiores. Há 
aproximadamente 1 mm de esmalte nos pré-molares.(44, 45, 46, 47, 48) Para todos os tipos de dente, o 
esmalte distal é normalmente mais espesso que o esmalte mesial independentemente do lado.(6, 
40, 45, 46, 47, 48, 49, 50)  Desta forma o desgaste interproximal de esmalte deverá ser menor nos incisivos 
e nas superficies mesiais.  (45, 46, 48) Parece não haver relação entre a forma e o tamanho do dente 




com a espessura do esmalte.(44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51) Os dentes que apresentam maior espessura de 
esmalte interproximal são o primeiro pré-molar superior e o segundo pré- molar inferior. (51, 52) 
 
Hudson (1956), afirmou que não se poderia proceder à remoção de mais de um terço da 
superfície do esmalte, aconselhando um desgaste de 0,20mm para os incisivos centrais, 
0,25mm para os laterais e 0,30mm para os caninos inferiores, totalizando desta forma 3mm, no 
grupo antero-inferior. (31) 
 
Tuverson (1980), inferiu que é possivel a redução de esmalte de 0,3mm por superficie 
dos incisivos inferiores e 0,4mm dos caninos inferiores. O autor afirmou que, radiograficamente, 
o esmalte existente seria suficiente para permitir o desgaste dentário sem comprometimento da 
face proximal, resultando num total de 4mm de espaço ganho no setor anterior.(9) 
 
Stroud (1998), estudou a espessura do esmalte disponível por radiografias realizadas, foi 
demonstrado que não há diferenças significativas em termos de sexo. O autor verificou que o 
esmalte dos segundos molares é significativamente mais espesso (0,3 a 0,4 mm) que o dos pré-
molares. (6) Segundo o autor existem aproximadamente 10mm de esmalte na região posterior (2 
Pré-molares e 2 Molares) de cada hemiarcada. (40) 
 
Existem aproximadamente 10 mm de esmalte nos dentes póstero-inferiores, desde a 
face mesial do primeiro pré-molar até á face distal do segundo molar da arcada oposta. 
Partindo do pressuposto de que 50% do esmalte pode ser reduzido, os pré-molares e molares 
de ambos os lados podem fornecer até 9,8 mm de espaço adicional para o realinhamento dos 
dentes inferiores.(40) 
 
Embora não exista um consenso quanto à quantidade exata de esmalte a ser removida e 
o tamanho do dente não corresponda à espessura do esmalte, é aconselhável reduzir dentes 
maiores que os dentes pequenos, em geral, é amplamente aceite que 50% do esmalte proximal 
é a quantidade máxima que pode ser usada.(8) Múltiplos são os autores que preconizam o 
recurso a exames radiográficos, com o objectivo de avaliar a espessura do esmalte.(22) 
 
 





Os estudos tem demonstrado que os dentes ao nível do ponto de contacto tem uma 
espessura mínima de 1mm, exepto os incisivos inferiores que é de 0,6mm. Aplicando a regra dos 
50%, permite desgastar 0,5mm na superficies mesial e distal de todos os dentes, exceto nos 
incisivos inferiores onde se pode desgastar 0,3mm por superficie, sem prejudicar o dente.(14,23) 
 
 
4.4. Etapas dos procedimentos de desgaste 
 
Separação: Esta etapa envolve a abertura de espaço através do uso de separadores com o 
objectivo de tornar a área de desgaste mais acessível. 
Redução: O esmalte é desgastado com a ajuda de um instrumento abrasivo apropriado, 
nomeadamente discos diamantados, lixas, etc. 
Recontorno: Depois do esmalte ser desgastado os dentes são cuidadosamente recontornados 
de forma a recrear o ponto de contacto original. 
Polimento: A superfície dentária desgastada é polida de forma a reduzir a rugosidade e poros 
criados no esmalte. 
Proteção:  Aplicação de uma camada fluoretada na superfície de esmalte desgastada.(7) 
 
4.5. Precauções durante os procedimentos de desgaste 
 
1. Realizar o desgaste interproximal sempre com instrumentos novos. 
2. Proteger os tecidos moles. 
3. O desgaste não deve ser realizado, sem que haja uma correção da rotação dos dentes 
indicados, de forma a se poder restabelecer um correcto ponto de contacto. 
4. O desgaste deve ser realizado sequencialmente. 
5. As áreas degastadas devem ficar paralelas entre si. 
6. Deve ser realizado um polimento minucioso nas superfícies desgastadas. 
7. Após o polimento deve ser aplicada um camada protetora fluoretada.(7) 
 




4.6. Procedimentos clínicos (Técnicas e Instrumentos) 
 
Existem diferentes técnicas e instrumentos para realizar os desgastes interproximais, 



















Figura 2 - A - Tiras de lixa de aço  B - Discos Sof-lex, granulação fina e ultra-fina. 
(Cuoghi O et al,. 2007)(34) 
C - Tiras de lixa de polimento 







4.6.1.1. Tiras de lixa  
 
O desgaste interproximal inicialmente proposto por Hudson, em 1956, foi realizado com 
tiras de lixa metálicas (Fig. 2 A) e apenas no sector antero-inferior, tendo sido útil para ganhar 
pequenas quantidades de espaço. (31)  
Paskow (1970), sugeriu o desgaste interproximal utilizando tiras de lixa, discos abrasivos 
de grão grosso e discos diamantados unifacetados. O autor recomendou ainda o uso de broca 
diamantada pequena para o arredondamento dos bordos e discos abrasivos de borracha para o 
polimento de todas as superfícies.(53) 
Peck e Peck (1972) preconizaram o uso de tiras abrasivas metálicas bifacetadas quando 
a quantidade de esmalte a desgastar era menor que 0,2mm e o disco abrasivo metálico 
unifacetado, montado em peça de mão a baixa rotação quando a quantidade a desgastar era 
maior que 0,2mm.(54) 
Joseph, Rossow e Basson (1992), recomendaram a combinação de um método químico-
mecânico. Os autores realizaram um estudo, onde compararam a superfície do esmalte após 
desgaste com tiras de lixa metálica e ácido ortofosfórico a 37%. Os resultados demonstraram 
que os dentes desgastados pelo método mecânico convencional apresentaram sulcos mais 
profundos e superfícies mais rugosas, ao contrário dos dentes com desgaste químico-mecânico, 
que apresentaram superfícies mais lisas, livres de sulcos e com um maior potencial de 
remineralização.(26)  
Posteriormente foram acrescentados suportes plásticos ás tiras de lixa metálicas (Fig. 1 











4.6.2.1. Air Rotor Stripping (ARS) 
 
O uso de brocas de carboneto de tungstênio (Fig. 1C) montadas em turbina, foi 
introduzido por Sheridan (1985), com o objetivo de permitir uma remoção mais precisa das 
regiões com mais quantidade de esmalte, mantendo a forma dos pontos contacto. A técnica foi 
atualizada, devendo seguir as seguintes diretrizes:(33) 
 
Primeiro os dentes devem ser alinhados de forma a posicionar o ponto de contato na 
posição correta, usando depois uma  mola helicoidal ou um separador antes do degaste para 
estabelecer o acesso visual e mecânico. Em seguida deve ser colocado um fio de latão ou aço no 










Figura 3- Guia espacial de Sheridan. (Chudasma D e Sheridan JJ, 2007)(33) 
 
O desgaste é com brocas de ponta redonda para evitar sulcos ou em alternativa tiras 
IntensivOrtho, nunca excedendo 1mm (0,5mm por superfície proximal) do esmalte de qualquer 
área interproximal. Entre os desgastes medir com um espaçador (Fig. 3 e 1 I), o limite de 1 mm é 
conservador, representando 1/3 em vez de 1/2 espessura do esmalte, para os incisivos laterais 
superiores e incisivos inferiores, apenas se remove 0,5 mm de esmalte de qualquer área 




interproximal. Realizar o acabamento usando uma broca de carboneto tronco-cônica e uma 
diamantada de grão fino ou médio para contornar as superfícies proximais. (33)  
 
Para o polimento, são usados discos Sof-Lex (Fig. 2 B), completando com  uma fita 
abrasiva fina revestida com gel de ácido fosfórico a 35%, seguido de lavagem com spray de 
água. No final, prescrever gel fluoretado para auxiliar a remineralização. A técnica deve ser 
executada sequencialmente de posterior para anterior, movendo um dente de cada vez 
distalmente, como se fossem pérolas numa corda, seguido da consolidação do espaço e 
repetição nas próximas visitas até que seja criado espaço suficiente. A técnica não deve ser 
usada isolada, mas sim como um complemento. (33) 
 
Junior Rossi et al., (2009), Lucchese et al., (2004) e  Mikulewicz et al., (2007)  apoiaram 
o uso de discos Sof-Lex de grão médio, fino e ultra-fino para o acabamento e polimento das 
superficies quando o desgaste é realizado com brocas de tungsténio em alta rotação.(55, 56, 57) 
 
4.6.2.2. Discos abrasivos 
 
Tuverson em (1980), aconselhou o uso de discos abrasivos (Fig. 1 F) e abertura do campo 
de trabalho antes do procedimento de desgaste inteproximal com separador metálico tipo Ivory 
(Fig. 4 A), posicionado entre os dentes.(9) 
O espaço interproximal pode também ser aberto com elásticos de separação (Fig. 4 B) ou 







Figura 4 - A - Separador interproximal de Ivory (Mondelli A et al., 2002)(32) 
          B - Elásticos de separação (Chudasma e Sheridan, 2007)(33) 
 





 Zhong M et al., (2000) sugeriu uma nova técnica de desgaste com o uso de disco 
diamantado fino para a redução, com o auxílio de discos Sof-Lex fino e ultra-fino para a realizar 
o polimento. Os resultados mostraram que mais de 90% das superfícies desgastadas e polidas, 
apresentavam características semelhantes ao do esmalte não desgastado.(58) 
 
Zachrisson et al., (2011)(12) promoveram o uso da técnica modificada de Tuverson.(9) 
Iniciando-se com um nivelamento inicial de 1-2 meses,  antes do desgaste colocar o separador 
reto anterior Elliot (Fig. 5 A ). Realizaram o desgate com discos perfurados diamantados extra-
finos num contra-ângulo a velocidade média (30.000 rpm). Deve ser aplicado um jato de ar e a 
língua retraida com um espelho. Os cantos interproximais devem ser arredondados com brocas 
de diamantadas cónicas (Fig. 5 B e C), seguido do polimento com discos Sof-lex, finalizando com 





Figura 5 -  Instrumentos utilizados para o desgaste interproximal dos dentes posteriores 
           A - disco de diamante extrafino em contra-ângulo e separador de Elliott; 
                           B e C - cantos interproximais arredondados com broca. (Zachrisson B et al., 2011)(12) 
 
 
Bhambri et al., (2018), realizaram um estudo onde verificaram que a superficie do 
esmalte ainda se apresentava rugosa depois de realizarar o desgaste com  discos diamantados 
e  polimento  com discos Sof-Lex. O uso dos discos para polimento melhorou a qualidade da 
superfície do esmalte deixada pelos discos diamantados, não conseguindo eliminar as 
irregularidades na totalidade. (23) 





4.6.2.3. Electric Rotor Slenderization 
 
Florman et al. (2008), descreveram uma técnica de desgaste interproximal utilizando um 
motor elétrico a baixa rotação (500rpm) e alto torque, denominada de Electric Rotor 
Slenderization (ERS). De acordo com os autores, os degastes deveriam ser realizados primeiro 
com uma tira de lixa diamantada manualmente, e posteriormente utilizar o motor elétrico 
adaptado a discos diamantados, possibilitando um maior controlo na quantidade de desgaste. O 
disco deve estar acoplado a um protetor (Fig. 1 H), de forma a proteger os tecidos moles. O 
polimento é realizado com brocas de polimento diamantadas ou de carbide, podendo também 




4.6.2.4. Discos oscilantes 
 
È um disco diamantado com um segmento de 60º, operando com movimentos 
oscilantes. (Fig. 1 G) Pode ser fixado no contra-ângulo na angulação desejada, facilitando o 
acesso ao local e melhorando a visibilidade, podendo ser manipulado com segurança sem o 
risco de lesar os tecidos moles. Desta forma dá a capacidade de trabalhar com toda a precisão 
proporcionada por um disco rotatório, mas sem as suas características indesejáveis. Os discos 
têm espessuras variáveis de 0,15 mm, 0,30 mm e 0,45 mm e devem ser usados de oclusal até á 
área cervical do dente, sob um jato de água. Pode sentir-se a sua passagem pelo ponto de 
contato, mas se este estiver apertado o paciente sentirá “vibrações”, devendo desta forma 
manter o ângulo de contenção firmemente ou, talvez, melhorar primeiro o acesso com um 









4.6.2.5. Sistemas de lâminas diamantadas flexiveis (vái-vém) 
 
Estas lâminas em formato de proxy (Fig.6), possuem formato e granulações variadas 
sendo acopladas a um contra-ângulo com movimentos de vai-vém.(59) Inicialmente foram 
utilizadas para a remoção de excessos de restaurações de amálgama nas faces interproximais e 
para o acabamento de restaurações estéticas  dos dentes posteriores. Relevam-se úteis para 
eliminar os ângulos entre a face vestibular /lingual e a face interproximal, formados devido ás 
faces dentárias achatadas formadas pelo desgaste com os discos diamantados,(32) tal como as 







Figura 6 - A -  Contra-ângulo EVA-Tipo "vái-vém". (Mondelli A et al. 2002) (32) 
            B -  Limas do sistema EVA (Sada-Garralda V e Caffese R, 2004)(3) 
 
 
4.6.2.6. Sistemas de lixas mecanizadas oscilantes  
 
Barrer em 1969, recomendou o uso de uma escova dentária elétrica adaptada, para 
receber um segmento de lixa com granulações em ambos os lados e apoiada numa armação de 
fio de aço. Este aparelho poderia ser utilizado tanto nos dentes anteriores como nos posteriores. 
Durante o desgaste era importante manter a lâmina contra as superfícies dos dentes adjacentes 
para que ambos fossem desgastados em simultâneo, com o mesmo ângulo e sem arredondar os 
ângulos das superfícies desgastadas.(61) 
 





Este sistema utiliza bandas mini-stripping montadas em contra-ângulo especial que 
oscila de vestibular para lingual (Fig. 1 D e E). A quantidade máxima de esmalte que pode ser 
removida por dente é de 0,3 a 0,5 mm. Com este sistema, não há risco de corte nos tecidos 
moles, mas os pacientes ainda sentem “vibração”. Estes kits especiais permitem a remoção do 
esmalte com precisão, sem causar muito desconforto aos pacientes e relativamente num curto 
espaço de tempo.(35) 
Capezzola et al., (2001) afirmaram que a anestesia local não deveria ser utilizada 
durante a realização do desgaste interproximal, para que o paciente pudesse relatar a sua 
sensibilidade.(62) No entanto, Zachrisson (1986) e Fischer et al., (2006),  sugerem a anestesia da 
papila interdentária de forma a melhorar o controlo do campo operatório e causar menor 
desconforto para o paciente. (10, 49) 
 
Gioka e Eliades em (2002), descreveram ser imprescindível o polimento após o desgaste 
interproximal, pois este leva à rugosidade da superfície, podendo ser realizado com o recurso a 
discos Sof-Lex ou manualmente, com lixas de polimento (Fig. 2 C), prevenindo uma menor 
acumulação de placa. (1, 63) 
 
Danesh et al., (2007), desenvolveram um estudo com o objectivo de avaliar a qualidade 
da superfície do esmalte após o desgaste com sistemas de lâminas diamantadas e lixas 
oscilantes, concluindo que obtinham uma superfície lisa.(15)   
 
Baumgartner et al., em 2015, realizaram um estudo em que encontraram uma relação 
entre as técnicas de oscilação e parâmetros de rugosidade do esmalte superiores.(64)  No 
entanto, outros autores concluem que o acabamento e em seguida, um bom polimento de toda 
a superfície é um método confortável e eficaz.(65) 
 
Todos os autores citados são unânimes ao afirmar que o desgaste interproximal deve 
ser feito com refrigeração abundante. 
 
 























    Manual 
Podem ser utilizadas quando 
os dentes se encontram 
muito rodados tornando o 
disco abrasivo inapropriado. 
Podem também ser 
utilizados para realizar o 
recontorno após o desgaste. 
A sua utilização é pouco 
prática/produtiva e muito demorada. 
Podem permanecer 
pequenos  restos desintegrados 
entre os dentes. 
 
   Discos     
Abrasivos 
 
  Rotatório 
O esmalte com melhor 
textura é obtido quando se 
realiza polimento após o 
desgaste. 
São perigosos em alta rotação na 
proximidade da língua, gengiva e 
lábios do paciente. 
Realizam cortes profundos no 
esmalte. 
 
    
   Brocas 
 
    
  Rotatório 
Possuem pontas inativas o 
que previne a formação de 
degraus no esmalte. 
Não provocam desconforto 
ao paciente e são precisas. 
Deixam a superfície do esmalte mais 
rugosas quando comparadas com as 
técnicas de discos abrasivos e lixas 
de metal. As brocas diamantadas e de 










   Manual 
Sem risco de lesar os tecidos 
moles. 
 Superfície de esmalte fica 
com uma textura mais 
desejável do que com a 
técnica de ARS.  
Resultados previsíveis. 
 Unifacetados de forma a 
proteger o dente adjcente. 
Elevado tempo de procedimento 
quando comparado com a técnica de 
alta rotação. 
Tabela 1 -  Vantagens e desvantagens de diferentes métodos de desgaste interproximal. 
(Lapenaite E, Lopatiene K, 2014) (16) 





4.7. Efeitos sobre o dente e estruturas adjacentes 
 
A utilização correcta da técnica, durante o desgaste interproximal do esmalte revela-se 
prioritária, secundariamente, destaca-se a importância dos procedimentos de polimento e 
acabamento. (19) Após a realização do desgaste interproximal, a superfície do esmalte apresenta 
vários sulcos mesmo após se efetuar o polimento, o que leva a uma acumulação de placa 
bacteriana. Desta forma é importante o polimento da superfície do esmalte, para obter a maior 
lisura possível.(10, 66, 67) 
 
Radlanski et al. (1988) desenvolveram um estudo com o objectivo de avaliar a 
acumulação de placa bacteriana em superfícies de esmalte desgastadas e polidas. O estudo foi 
realizado in vivo e in vitro. No estudo in vivo foram utilizados pré-molares indicados para 
extração, realizando um desgaste de 0,5mm por cada superfície proximal. Durante 12 semanas, 
1/3 dos pacientes foram instruídos a utilizarem fio dentário todas as noites, 1/3 não utilizaram 
fio dentário e 1/3 utilizaram em apenas uma face dentária. Os autores concluíram que tanto no 
estudo in vivo, como no in vitro, os sulcos nas superfícies desgastadas permaneceram amplos e 
profundos o suficiente para facilitar a acumulação de placa bacteriana, sendo que nem a 
utilização de fio dentário preveniu este problema.(67)     
 
Diferentes instrumentos produzem superfícies de esmalte com topografia variada e 
diferentes graus de rugosidade. As superfícies de esmalte desgastadas com brocas diamantadas 
apresentam a maior aspereza, seguidas das tiras diamantadas. Discos revestidos de diamante 
geram a menor rugosidade superficial. O polimento com discos Sof-Lex reduz a aspereza da 
superfície do esmalte, sendo por vezes mais suave do que o esmalte não desgastado.(68) 
 
Rossow e Tortorella em (2003), desenvolveram um estudo que incluia combinações de 
técnicas mecânicas e químicas para o desgaste, com objectivo de obter superfícies mais lisas. 
Os desgastes foram realizados com brocas de tungsténio lâminadas, brocas, discos e lixas 
diamantadas. Para o polimento foram utilizados discos Sof-Lex extrafino e lixa Sof-Lex média, 
fina e extrafina, em combinação com soluções químicas. Os autores concluíram que a utilização 
do ácido fosfórico 37% e polimento, após o desgaste, resultou em superfícies mais lisas.(6)  




Já Arman et al. (2006) e Grippaudo et all (2010), revelaram que o uso de ácido fosfórico 
37%, demonstrou resultados insatisfatorios, os sulcos diminuiram em profundidade mas a 
superficie continuou notavelmente modificada.(1, 69) 
 
Frindel C., (2010), refere a necessidade de posteriormente à realização do desgaste 
interproximal, os pacientes seguirem um regime de adequada higiene oral, e de comparecer a 
“checkups” profiláticos regulares para avaliar possíveis recentes lesões de cárie.(35) 
 
Autores Nº de Pacientes Complicações 
 
 
Zachrisson et al. 




Foram detectadas 2,5% de novas lesões cariosas 
em 278 faces avaliadas (mesiais ou distais) após o 
desgaste interproximal do esmalte. Estas lesões 
foram encontradas em 3 pacientes num 
total de 43. 
 
Kanoupakis et al. 
       (2011) (70) 
 
                   53  
  (18-24meses após desgaste) 
4,7% das superfícies desgastadas demonstraram 




Zachrisson et al. 




1 paciente apresentou hipersensibilidade geral e 
outro paciente apresentou queixas acerca de 
aumento da sensibilidade nos 
dentes mandibulares 
 
  Jarjoura et al. 
      (2006) (71) 
 
40   
(1-6 anos após) 
3   de   376   superfícies   avaliadas apresentavam 
novas lesões de cárie, após realização de desgaste 
interproximal. 
 
Tabela 2 - Complicações do desgaste interproximal do esmalte in vivo 
(Lapenaite E, Lopatiene K, 2014) (16) 
 
Koretsi V., et al. (2014), concluiram que embora os estudos in vivo ofereçam uma visão 
mais realista das condições da cavidade oral, são necessários estudos conclusivos in vitro, nos 
quais se considere não apenas correlação entre a rugosidade do esmalte produzido após o 
desgaste e o acúmulo de placa bacteriana, mas levem em conta fatores como, a exposição 
frequente a carbohidratos e / ou a falta de suplementos minerais e secreções salivares.(72) 
 




Sendo a hipersensibilidade a variações térmicas um efeito referido pelos autores, estes 
referem também que, é dependente do desgaste, de características do paciente e da quantidade 
de esmalte removido. (33) Algumas técnicas que incorporam instrumentos rotatórios geram calor, 
que pode provocar efeitos adversos na polpa dentária, caso não haja uma refrigeração 
adquada.(24, 33, 73) Sabe-se que um aumento de mais de 5,5 ° C na polpa dentária pode levar a 
necrose pulpar.(66, 74) 
O risco de danos pulpares irreversíveis é maior quando são utilizadas brocas de 
tungsténio a alta rotação em incisivos inferiores, dependendo a quantidade de calor gerado da 
rotação, forma da broca e do tipo de refrigeração. A água e o ar são os sistemas de refrigeração 
mais eficientes, pois limitam a elevação da temperatura na polpa.(66)    
Zachrisson em 1986, recomendou que o dente fosse borrifado com ar e água para evitar 
que os odontoblastos sejam aspirados para dentro dos túbulos, mas alerou que, dessa forma, a 
visibilidade é reduzida durante o procedimento. No entanto, a visibilidade é um fator-chave para 
realizar procedimentos de desgaste, o que torna o uso da refrigeração um fator negativo.(10, 74) 
 
Em 2007, Baysal et al., num estudo in vitro registou um aumento significativo na 
temperatura da câmara pulpar (dependendo do dente) de aproximadamente 1 grau com tiras 
metálicas; entre 2,3 e 3,8 graus com discos perfurados e entre 3,2 e 5,6 graus com brocas de 
carboneto de tungsténio.(66) Resultados semelhantes foram obtidos num estudo in-vitro 
realizado por d'Ornellas et al., (2014).(74) 
 
Alguns autores afirmam que o desgaste interproximal de esmalte produz perda de 
material inorgânico e prismas de esmalte, o que conduz a uma desmineralização da 
superfície.(22) Outros concluem que a solubilidade e perda de esmalte após o desgaste, é mais 
influenciada pela camada mais externa de fluorapatite e pela composição do esmalte, do que 









Joseph et al., (1992) relataram que perante um ambiente oral favorável, é possível a 
remineralização natural através de componentes salivares.(26) 
 
Twesme et al., (1994), desenvolveram um estudo in vitro e através dos resultados, 
concluíram que os dentes desgastados nos quais foi aplicado flúor fosfato acidulado a 1,23%, 
obtiveram uma redução significativa da desmineralização quando comparados com o grupo não 
fluoretado.(22) 
Giulio B et al., (2009) realizaram um estudo in vitro, onde investigaram o efeito da 
aplicção tópica de fosfopéptideo de caseina e fosfato de cálcio amorfo (CPP-ACP), em 
superficies após o desgaste. Os resultados demonstraram que este complexo preveniu a 
desmineralização e promoveu a remineralização do esmalte, provando assim a sua ação anti-
cariogénica, através da ligação ás bactérias do biofilme.(76)  
 
Já Paganelli C et al., (2015), verificaram in vivo a aplicação de verniz contendo 
fosfopéptideo de caseina e fosfato de cálcio amorfo fluoretado (CPP-ACPF), ao final de 30 
dias verificaram quantitativamente e qualitativamente um efeito remineralizante comparável 
ao da saliva.(77) 
 
Lee BS et al., (2015), num estudo in vitro usaram tiras de lixa acrilicas com 
incorporação de gel fluoretado (1450ppm de flúor). Os resultados demonstraram que a 
superfície de esmalte ficava coberta por fluoreto de cálcio (CaF) e fluorapatite, em 
concentrações mais elevadas do que com o uso de pastas fluoretadas. Ao final de uma hora 
dáva-se a inibição significativa da desmineralização de esmalte, representando assim um 
meio efetivo de distribuição de fluor pelas zonas desgastadas.(78) 
 
Num estudo, Peng Y et al., (2016) usaram vernizes fluoretados e infiltração de resinas, 
os resultados revelaram que ambos os materiais aumentaram a microdureza do esmalte bem 
como a sua resistência aos testes ácidos. Os autores concluiram que ambos os materiais tem 
um potencial como agente de acabamento.(79) 
 
 




Todos os autores recomendam o uso do flúor-fosfato após o polimento e realização de 
bochechos diários ao paciente a com solução de fluoreto de sódio 0,05%. 
Raízes muito próximas podem limitar a execução dos desgastes interproximais,(37) pois 
estes podem levar a uma aproximação dos dentes adjacentes comprimindo os tecidos 
periodontais nos espaços interproximais, gerando forças destrutivas para as papilas e para o 
septo interdentário. (63) 
Artun e Osteberg (1987), desenvolveram um estudo, 16 anos após a conclusão do 
tratamento ortodôntico, concluindo que não havia diferenças nas condições periodontais entre 
os dentes com espaço normal entre as raízes e os que sofreram uma aproximação. Citou ainda 
que a quantidade de osso entre as raízes era de importância secundária na progressão da 
doença periodontal.(80)  Desta forma estariam relacionadas com a presença de placa bacteriana, 
e não devido à redução interproximal dos pontos de contacto.(81) 
Sada-Garralda e Caffesse (2004) afirmaram que perante a presença de doença 
periodontal, com perda de inserção e reabsorção óssea, o espaço interproximal que se aloja na 
papila aumenta e, portanto, é possível reduzir a distância interproximal sem afectar a saúde 
periodontal.(3)  
Zachrisson et al., 2007 utilizando métodos clínicos e radiográficos em 61 indivíduos que 
receberam redução do esmalte mesio-distal mais de 10 anos antes. Os autores não observaram 
sinais de recessão gengival ou adelgaçamento da gengiva em 93% dos pacientes, apenas foi 
observada uma diferença de 0,2 mm na altura do osso entre o grupo de estudo e control, e não 
houve redução da largura do osso mesio-distal entre as raízes na região anterior da 
mandíbula.(24) 
Frindel em 2010, afirmou que os danos periodontais podem ser causados pelo 
atingimento da junção amelo-cementária durante o procedimento de desgaste interproximal 
em dentes não triangulares.(35) 
 
 





4.8. Vantagens do desgaste interproximal do esmalte 
 
1. Eliminação dos problemas de apinhamento leve a moderado e problemas de dimensão dos 
dentes, sem que haja necessidade de extração ou expansão dentária.(7, 8, 14, 26) 
2. A necessidade de movimentação dentária excessiva assim como a possível perda óssea e 
reabsorção radicular associada, estão diminuídas devido ao facto do potencial iatrogénico 
ser menor do que quando se procede às extrações.(7, 8, 14) 
3. Melhorar a guia anterior, obtendo-se um overjet e overbite mais favorável.(26, 82) 
4. Aumento da área de contacto, estabelecendo-se superfícies planas, melhorando a 
estabilidade das arcadas dentárias que ajudam a evitar rotações.(8, 9, 14) 
5. Evitar pontos de contacto instáveis, principalmente em dentes anteriores que apresentam 
formas triangulares, corrigindo os triângulos negros interproximais e melhorando a 
estética.(11, 83) 
6. Melhorando a forma dos dentes no sentido mésio-distal, corrige-se o o desequilíbrio entre a 
proporção dos dentes maxilares e mandibulares, de acordo com a análise de Bolton.(5, 83) 
7. Melhorar as áreas de recessão gengival. Em pacientes adultos com coroas dentárias em 
forma de sino, com o desgaste interproximal do esmalte as áreas cervicais de dentes 
adjacentes aproximam-se e a gengiva preenche o espaço.(9, 11, 33) 
8. Diminuir o tempo de tratamento, eliminando o procedimento mecânico necessário para 
fechar espaços de extração ou coordenar arcos expandidos. E como tal, possuir um custo 
operacional menor.(7,55) 
 
4.9. Desvantagens do desgaste interproximal do esmalte 
 
1. A criação de degraus na superfície interproximal pode levar ao aparecimento de cáries, pela 
acumulação de placa bacteriana.(24) 
2. O uso ineficiente ou a ausência de refrigeração adequada pode levar à irritação pulpar.(53, 66) 
3. A produção de um ponto de contacto muito infra-gengival poderá levar à recessão 
gengiva.(33)






1. O desgaste interproximal é indicado para correção de discrepâncias de Bolton, 
apinhamentos suaves a moderados, eliminação de triângulos negros, nivelmento da curva de 
Spee e em casos limítrofes de extração. É contra-indicado, em casos de apinhamento 
severo, pacientes com maus hábitos de higiene oral, susceptíveis à cárie, doença 
periodontal, defeitos no esmalte e dentes que apresentem formas retangulares.  
 
2. A saúde dentária e periodontal podem ser preservadas desde que o desgaste não ultrapasse 
limite de 0,3mm de para dentes anteriores e 0,5mm para dentes posteriores. 
 
3. O desgaste pode ser realizado utilizando tiras de lixas metálicas, discos abrasivos e brocas, 
independentemente da técnica utilizada o factor diferencial é o polimento com discos e tiras 
de lixa de polimento Sof-Lex finos e ultrafinos, de forma a diminuir as rugosidades criadas 
pelo desgaste.  
 
4. O uso de irrigação abundande, o planeamento e a medição do desgaste são importantes de 
forma a evitar iatrogenias. É também preconizada a aplicação tópica de flúor-fosfato e a 
realização de bochechos diários com solução de fluoreto de sódio 0,05%, promovendo desta 
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CAPÍTULO II - Relatório das atividades práticas das disciplinas de estágio supervisionada 
 
1. Estágio em clínica geral dentária 
 
O Estágio em clínica geral dentária decorreu entre setembro de 2017 e junho de 2018 na Clínica 
Universitária Filinto Batista, no Instituto Universitário de Ciências da Saúde, em Gandra - 
Paredes, num espaço temporal de 5 horas semanais: terça-feira das 19h00-24h00, perfazendo 
um total de duração de 180 horas. O estágio foi supervisionado pelo Mestre João Batistae pela 
Mestre Paula Malheiro. Este estágio foi fundamental para aplicar em pacientes, de forma 
integrada, os conhecimentos teóricos adquiridos nas Unidades Curriculares lecionadas nos anos 
anteriores, o que permitiu uma abordagem completa ao paciente com o propósito de elaborar 
um diagnóstico e um plano de tratamento completo. Os atos clínicos realizados encontram-se 






Tabela 1: Número de atos clínicos realizados como operador e como asistente durante o Estágio 
em Clínica Geral Dentária 
Ato clínico Operador Assistente TOTAL 
Dentisteria 6 6 12 
Exodontia 3 3 6 
Periodontologia 4 5 9 
Endodontia 0 3 3 
Outros 1 o 1 
TOTAL 14 17 31 





2. Estágio em clínica hospitalar 
 
O Estágio em Clínica Hospitalar foi realizado no Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, em 
Amarante, entre setembro de 2017 e junho de 2018, com uma carga semanal de 3,5 horas 
compreendidas entre as 09h00 e as 12h30 de sexta-feira perfazendo um total de 120 horas sob 
a supervisão do Mestre Tiago Resende. A possibilidade de atuação em pacientes com 
necessidades mais complexas, tais como: limitações cognitivas e/ou motoras, patologias orais, 
doentes polimedicados, portadores de doenças sistémicas, entre outros, revelou-se a grande 
mais valia deste estágio sendo uma componente fundamental sob o ponto de vista da formação 







Tabela 2: Número de atos clínicos realizados como operador e como asistente durante o Estágio 
Hospitalar 
Ato clínico Operador Assistente TOTAL 
Dentisteria 44 34 78 
Exodontia 13 12 25 
Periodontologia 22 25 47 
Endodontia 2 0 2 
Outros 3 2 5 
TOTAL 84 73 157 





3. Estágio em saúde oral e comunitária 
 
A unidade de ESOC contou com uma carga horária semanal de 3,5 horas, compreendidas entre 
as 09h00 até ás 12h30 de segunda-feira, com uma duração total de 120 horas entre setembro 
de 2017 e junho de 2018,  sob a supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante. 
Numa primeira fase foi desenvolvido um plano de actividades que tinha como objetivo alcançar 
a motivação á higiene oral através de sessões de esclarecimento junto dos grupos abrangidos 
pelo PNPSO (Plano Nacional de Promoção de Saúde Oral). 
Na segunda fase procedeu-se á implementação propriamente dita do PNPSO junto da 
comunidade escolar, nomeadamente junto de crianças inseridas no ensino Pré-escolar e após a 
execussão de um cronograma e plano de atividades, procedeu-se à visita do Jardim de Infância 
do Carvalhal, do agrupamento de Ermesinde. 
Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento de dados 
epidemiológicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) a 
um total de 40 crianças com idades compreendidas entre os 3 e os 6 anos. 
 
4. Considerações finais 
 
O Estágio em Medicina Dentária permitiu-me aplicar e aperfeiçoar todos os conhecimentos 
teóricos e práticos adquiridos ao longo deste percurso, assim como me proporcionou a 
possibilidade de adquirir experiência clínica nas várias áreas da Medicina Dentária. Agora espero 
que o fim deste caminho, seja o início de uma importante carreira profissional, onde possa 
dedicar grande parte de minha vida. 
 
 
